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Введение. В клинической картине детского церебрального паралича (ДЦП) на передний план 
выступают нарушения позы и произвольных движений. Самой распространенной формой ДЦП 
является болезнь Литтла – спастическая диплегия. При этой форме наиболее грубо нарушается 
функция ног. Восстановление позы и ходьбы у таких больных немыслимо без четкого представле-
ния о механизмах патогенеза статодинамических расстройств и о сопутствующих этим изменени-
ям саногенетических реакциях. Предполагается, что успех восстановительного лечения больных 
ДЦП в значительной степени зависит от доли функциональных изменений в общей картине двига-
тельных расстройств. Выделение функциональной составляющей позволяет, на наш взгляд, более 
эффективно использовать средства физической реабилитации. Однако при обследовании больного 
ДЦП и решении вопроса о методике его реабилитации могут возникнуть трудности в интерпрета-
ции различных по происхождению двигательных расстройств. 
В поздней резидуальной стадии ДЦП мышечная гипертония может рассматриваться как изме-
нение прямой супраспинальной регуляции возбудимости альфа-мотонейронов, или как повыше-
ние гамма-иннервации [1,3]. Как известно, тоногенное влияние передних мотонейронов, лежащее 
в основе контрактильного (рефлекторного) тонуса, зависит не только от сохранности сегментар-
ных и надсегментарных нервных образований, но и от притока афферентной импульсации [4]. В 
ряде случаев мышечную гипертонию объясняют сенсорной депривацией в связи с ослаблением 
афферентной связи с нефункционирующими антагонистами [6]. К сожалению, в специальной ли-
тературе почти не отражена часто встречающаяся в практической деятельности невролога диссо-
циация между степенью пареза конечностей и выраженностью мышечного тонуса. Не освещена 
также проблема мышечной гипертонии, в основе которой лежат компенсаторные биомеханиче-
ские реакции, направленные на формирование оптимального двигательного стереотипа. 
Понятие «оптимальный двигательный стереотип» встречается у В.П.Веселовского и 
А.Ш.Билаловой [2] при описании саногенетических реакций больных остеохондрозом позвоноч-
ника. Под этим понятием авторы подразумевают равномерное распределение дополнительных 
нагрузок на сохранные позвоночно-двигательные сегменты. Можно предположить, что формиро-
вание оптимального двигательного стереотипа – универсальное проявление саногенетических 
биомеханических реакций при любых нарушениях позы. Здесь дети с последствиями перинаталь-
ного поражения центральной нервной системы, имеющие грубые нарушения статики и произ-
вольных движений, не являются исключением.  
На ранних стадиях ДЦП существенное влияние на формирование патологического двигатель-
ного стереотипа оказывают нередуцированные тонические рефлексы [5]. В резидуальной стадии 
болезни роль патологических тонических рефлексов существенно сглаживается. В то же время 
возбудимость мотонейронов, иннервирующих спастичные мышцы, постепенно приобретает ха-
рактер патологической доминанты. Обычно у таких детей компенсаторные биомеханические ре-
акции становятся непропорциональными вызвавшим их причинам. Особого внимания заслужива-
ют рефлекторные мышечно-тонические реакции, возникающие в ответ на постуральные (связан-
ные с нарушением вертикальной позы) и викарные (заместительные – при парезе ряда антагони-
стов или агонистов) перегрузки.  
Таким образом, формирование своеобразной позы и двигательного стереотипа в резидуальной 
стадии ДЦП является следствием сложного взаимодействия патогенетических механизмов, с од-
ной стороны, и искаженных саногенетических биомеханических реакций, с другой.  
Цель настоящей работы выявить у больных ДЦП симптомокомплексы, отражающие неадек-
ватные саногенетические биомеханические реакции, и показать возможности специальных физи-
ческих упражнений в устранении обратимых статодинамических расстройств.  
Материалы и методы исследования. Мы провели обследование 40 больных с ДЦП, у кото-
рых преобладали симптомы нижнего спастического парапареза (болезнь Литтла), в возрасте от 8 
до 14 лет. Всем детям проведено стандартное неврологическое и ортопедическое обследование. 
Особенно тщательно изучались мышцы, являющиеся ключевыми в формировании функциональ-







и суставов. 30 детей составили основную группу, 10 – контрольную группу. Дети основной груп-
пы занимались по разработанной нами методике лечебной физической культуры, включающей 
специальные физические упражнения. Эти упражнения были направлены на устранения мышеч-
ного дисбаланса и снижение выраженности сенсорной депривации. Упражнения на расслабление 
проводились в исходном положении лежа на спине и животе, в медленном темпе. Каждое упраж-
нение выполнялось до упора (до ощущения эластического сопротивления мягких тканей сустава и 
легкой болезненности) на фоне пролонгированного выдоха и взора вниз. Для снижения напряже-
ния мышц также предлагалось чередование изометрических напряжений с резким произвольным 
расслаблением этих мышц. Так, для расслабления шейно-затылочных мышц, испытуемый должен 
был в течение нескольких секунд оказывать давление на переплетенные на затылке пальцы соб-
ственных рук, затем резко прекращать давление. Эти упражнения повторялись 10-15 раз.  
В течение года детям основной группы было проведено 8 двадцатидневных курсов лечения. 
Дети контрольной группы занимались по стандартной методике ЛФК – 3 десятидневных курса в 
год. 
Результаты исследования и их обсуждение. В клинической картине наших детей мы выдели-
ли три основных симпомокомплекса, в которых наиболее полно были представлены компенсатор-
ные биомеханические реакции, развившиеся на фоне измененной надсегментарной регуляции: 
– синдром шейно-плечелопаточной ригидности; 
– синдром фиксированного поясничного гиперлордоза; 
– синдром рекурвации коленных суставов. 
В 15 наблюдениях обнаружен синдром шейно-плечелопаточной ригидности (ШПЛР). У этих 
детей имелась скованность плечевого пояса, напряжение шейно-затылочных мышц, мышц 
надплечий и лопаток. Ограничения движений в шейном отделе позвоночника проявлялись глав-
ным образом у детей с грубым парезом ног при напряженном стоянии. Асимметричное напряже-
ние мышц шеи у 9 детей сопровождалось кривошеей. У этих детей при глубокой пальпации выяв-
лялись болезненные уплотнения мышц надплечий. У них же отмечалась выраженная асимметрия 
стояния надплечий и лопаток. Лопатки у детей с ШПЛР плотно прилегали к грудной клетке и 
приближались к линии остистых отростков. Заслуживает внимания положение рук: при отсут-
ствии здесь явных признаков пареза у всех этих детей плечи были прижаты к боковой поверхно-
сти туловища, предплечья и кисти слегка согнуты.  
Важно отметить, что синдром ШПЛР обнаруживался у наших детей только при стоянии и 
ходьбе. Скованность плечевого пояса и шеи еще сильнее нарушала позу и двигательный стереотип 
детей. В положении сидя или лежа движения в шейном отделе позвоночника почти полностью 
восстанавливались, значительно уменьшалось напряжение мышц плечевого пояса. На боковых 
рентгенограммах шейного отдела позвоночника у 7 детей обнаружено выпрямление шейного 
лордоза. 
У 22 детей выявлен фиксированный гиперлордоз поясницы (ФГП). ФГП рассматривается 
Я.Ю.Попелянским (1974) как защитно-компенсаторная реакция организма на смещение общего 
центра масс кпереди при заднем вывихе бедра, спондилолистезе, сгибательной контрактуре бедра 
и т.д. При болезни Литтла гиперэкстензия поясницы является важным звеном в цепи сложных 
биомеханических преобразований, направленных на формирование статики ребенка. В то же вре-
мя ФГП существенно ухудшает двигательный стереотип таких детей. Так, при ходьбе у наших де-
тей отмечалось избыточное вращение таза вокруг опорной ноги с одновременным ограничением 
разнонаправленных движений тазовых костей и качательно-кивковых (нутационных) движений 
крестца, нарушение перекрестной координации плечевого и тазового поясов. 
Рекурвация коленных суставов (РКС) обнаружена в 18 наблюдениях. Причины возникновения 
данного синдрома не всегда очевидны. В положении стоя рекурвация обеспечивает «замыкание» 
коленного сустава за счет переноса вертикали из общего центра масс кпереди от поперечной оси 
сустава. Такое приспособление необходимо при слабости единственного разгибателя голени – че-
тырехглавой мышцы бедра. Возникновение рекурвации при ходьбе может означать укорочение 
(пассивную недостаточность) двухсуставной прямой мышцы бедра и удлинение собственной 
связки надколенника. У 15 детей на фоне выраженной РКС отмечалось компенсаторное напряже-
ние ишиокруральных мышц. 
Результаты исследования диссоциации между степенью пареза мышц и выраженностью спа-
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Из таблицы видно, что до лечения у большинства обследованных детей имелась выраженная 
диссоциация между тонусом и силой мышц. Именно в мышцах, обусловливающих выделенные 
симптомокомплексы, отмечено сочетание выраженной мышечной гипертонии и легкого пареза (3-
й столбец таблицы). Мы рассматривали эти изменения  как проявление неадекватных мышечно-
тонических реакций, направленных на формирование оптимального двигательного стереотипа и 
сохранение вертикальной позы. После лечения мы провели у наших детей повторные исследова-
ния соотношения мышечного тонуса и силы мышц. У большинства детей основной группы отме-
чены улучшения двигательного стереотипа и вертикальной позы. Наиболее ощутимые сдвиги об-
наружены в основной группе при синдроме ШПЛР. У этих детей частично восстановилась син-
хронизация движений плечевого и тазового поясов, уменьшилась скованность и неловкость дви-
жений рук, почти полностью исчезли ограничения движений шейного отдела позвоночника в вер-
тикальном положении. 
В меньшей степени улучшения коснулись детей, у которых ведущими были симптомокомплек-
сы ФГП и РКС. По-видимому, уменьшение ригидности мышц поясницы и бедер у таких детей 
нарушает сложившийся двигательный стереотип и своеобразие позы, так как снижает противодей-
ствие этих мышц силам гравитации. 
У детей контрольной группы за весь период наблюдения произошли незначительные измене-
ния выраженности изучаемых симптомокомплексов. 
Выводы: 
1) в резидуальной стадии ДЦП у детей с болезнью Литтла выявляются симптомокомплек-
сы (ШПЛР, ФГП, РКС), в основе которых лежат неадекватные саногенетические биомеханические 
реакции; 
2) специальные физические упражнения, направленные на устранение дисбаланса мышц и 
сенсорной депривации, позволяют существенно улучшить статодинамические функции больных 
детским церебральным параличом.  
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Пристальное внимание сегодня обращается на неуклонное падение уровня здоровья школьни-
ков на фоне усложняющейся учебной программы, повышения частоты стрессовых перегрузок, не-
благоприятной экологической ситуации. Создается угроза подрыва здоровья нации и это требует 
глубокого и всестороннего изучения.  
Отсутствие специальных коррекционных занятий, а также щадящих условий для зрения в мас-
совой общеобразовательной школе приводит при поступлении ребенка с нарушением зрения в об-
разовательное учреждение к рецидивам зрительной глазной патологии. Поэтому оптимальная кор-
рекция отклонений в развитии школьников с нарушениями зрения обеспечивается обширным 
комплексом психолого-медико-педагогических средств и методов в рамках специального (коррек-
ционного) образования. Одновременно с общеобразовательным процессом здесь осуществляется 
специальная коррекционная работа, направленная на преодоление отклонений в психофизическом 
развитии детей с патологией зрения. Все занятия носят индивидуально-дифференцированный ха-
рактер в зависимости от потребностей в них ученика. 
Педагогическая работа направлена на гармоническое развитие ребенка в той степени, в которой 
это позволяет сделать уровень нарушения зрения в каждом отдельном случае, а также психическое 
и физическое развитие ребенка. Педагогическая работа исходит из требований базовой общеобра-
зовательной программы, на основе которой разрабатываются специальные программы. 
Наибольший коррекционный эффект обучения детей с проблемами в развитии зависит от вы-
бора оптимальных методик, учитывающих специфические особенности развития основных функ-
ций организма и общего состояния здоровья. 
Вариантность программ и средств воздействия, адаптивные возможности воспитательно-
образовательных форм и методов, целостность и комплексность общего оздоровления организма 
ребенка создают единую и стройную модель социальной адаптации и реабилитации учащихся с 
нарушением зрения. Такая модель позволяет решать проблемы профилактики и улучшения состо-
яния зрения путем создания щадящих условий комплекса общеукрепляющих и специальных кор-
рекционных мероприятий. 
Дефекты зрительного анализатора, нарушая соотношение основных процессов возбуждения и 
торможения, отрицательно влияют на скорость запоминания. Быстрое забывание усвоенного ма-
териала объясняется не только недостаточным количеством или отсутствием повторений, но и не-
достаточной значимостью объектов и обозначающих их понятий, о которых дети могут получить 
только вербальное знание. Ограниченный объем, сниженная скорость и другие недостатки запо-
минания детей с нарушением зрения имеют вторичный характер, т.е. обусловлены не самим де-
фектом зрения, а вызываемыми им отклонениями в психическом развитии. 
Нарушение зрения затрудняет пространственную ориентировку, задерживает формирование 
двигательных навыков, ведет к снижению двигательной и познавательной активности. У некото-
рых детей отмечается значительное отставание в физическом развитии. В связи с трудностями, 
возникающими при зрительном подражании, овладении пространственными представлениями и 
двигательными действиями, нарушается правильная поза при ходьбе, беге, в естественных движе-
ниях, в подвижных играх, нарушается координация и точность движений. Индивидуальные от-
клонения обусловлены рядом причин: 
– расстройством функций зрения на основе органических нарушений, сопровождающихся 
трудностями формирования физических качеств; 
– ограничением возможностей зрительного подражания, порождающим искаженное представ-
ление об окружающей действительности; 
– неблагоприятным периодом дошкольного воспитания (у детей, не посещающих детские до-
школьные учреждения), тормозящим развитие познавательной и двигательной активности; 
– снижением иммунитета к инфекционным и простудным заболеваниям и, как следствие, про-
пусками академических занятий, снижению успеваемости учащихся. 
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